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Uvod: Obstipacijo štejemo med motnje odvajanja, ki lahko prizadene vsakega bolnega 
posameznika. Obstipacija ni bolezen, ampak zelo pogost akutni in kronični zdravstveni 
problem, ki nastane zaradi številnih vzrokov. Pooperativna obstipacija pri ortopedskih 
pacientih nastane predvsem pri starejši populaciji zaradi uporabe opiatnih analgetikov, 
komorbidnosti, omejenega gibanja, hranjenja in pitja tekočin. Posledično pacienti trpijo 
zaradi stresa, zapletov, povezanih z obstipacijo, podaljšuje se hospitalizacija in izrazito se 
poslabša kakovost življenja. Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični ravni 
opredeliti obstipacijo po ortopedski operaciji, možnosti njenega preprečevanja, zdravljenja 
in obvladovanja z nefarmakološkimi pristopi z vidika zdravstvene nege. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Opravljen je bil pregled strokovne in 
znanstvene literature v angleškem in slovenskem jeziku z določenimi omejitvami: zadetki s 
polnim besedilom, znanstvene in strokovne recenzirane revije, časovno obdobje med 
letoma 2000 in 2017. Razprava in zaključek: Zdravstvena nega ima pri obvladovanju 
pooperativne obstipacije edinstveno in zelo pomembno vlogo. Medicinska sestra mora 
poznati z dokazi podprte nefarmakološke pristope in smernice za preprečevanje in 
zdravljenje obstipacije. Preprosti in poceni nefarmakološki pristopi, kot so: promocija 
gibanja, ustrezni prehranski režim, hidracija pacienta, abdominalna masaža, zavzemanje 
optimalnih položajev telesa pri odvajanju, metoda povratne biološke zanke, zagotavljanje 
zasebnosti in detabuizacija odvajanja, so dolgoročno učinkoviti in pacientu zagotavljajo 
boljšo kakovost življenja. Zdravstvena nega potrebuje nadaljnje raziskave v smeri iskanja 
novih dokazov za nefarmakološko obvladovanje obstipacije. Implementirati je treba 
obstoječe nefarmakološke pristope v prakso in ne nazadnje okrepiti interdisciplinarno 
sodelovanje.  
 
Ključne besede: odvajanje, ortopedska zdravstvena nega, pooperativne motnje odvajanja, 

















Introduction: Obstipation is one of the defecation disorders, that can affect every patient. 
Obstipation is not a disease, but common acute or chronical issue, which can be caused by 
many reasons. Post operative obstipation with orthopedic patients is mostly present within 
elderly population, due to use of opiod analgetics, comorbidity, reduced mobility and 
nourishment. Consequently, patients are under stress, suffer from obstipation side effects, 
and therefore hospitalisation can be prolonged and it affects their quality of life. Purpose: 
The purpose of this work is to theoretically resolve obstipation post orthopedic surgery, 
prevention possibilities, treatment and nursing management with non pharmacological 
approach. Methods: Descriptive method has been used with review of scientific literature 
in English and Slovenian language with the following limitations: full-text articles, 
scientific and reviewed journals, time period between 2000 and 2017. Discussion and 
conclusion: Nursing has an important role in managing postoperative obstipation. Nurse 
has to be familiar with non pharmacological approaches and guidelines for prevention and 
treating obstipation. Simple and not expensive methods as mobility promotion, convenient 
nourishment, hydration, abdominal massage, appropriate body position during defecation, 
biofeedback method, ensuring privacy and demolishing taboos regarding defecation, have 
long term effect and can provide patients with better quality of life. Nursing, however, 
requires additional research in direction of finding new proves for non pharmacological 
obstipation management. It is of great importance to implement existing methods in 
clinical practice and aditionally strengthen interdisciplinary cooperation. 
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Obstipacijo štejemo med motnje odvajanja, ki lahko prizadene zdravega in bolnega 
posameznika. Termina obstipacija ne moremo natančno definirati, saj obstaja več različnih 
definicij. Upoštevajoč merila za diagnostiko motenj prebavnega sistema Rim III, 
obstipacijo definiramo kot benigni simptom, ki se kaže z izostankom spontane defekacije, 
iztrebljanje manj kot trikrat tedensko v majhnih količinah trdega blata, s spremljajočim 
mučnim napenjanjem in z manevriranjem rok, ki ga spremljajo bolečine, kolike v trebuhu, 
slabost in občutek nepopolnega izpraznjenja črevesja (Gallagher et al., 2008; Bobnar 
Sekulič, 2004). 
 
Obstipacija ni bolezen, ampak je zelo pogost akutni in kronični zdravstveni problem. Kar 
četrtina prebivalstva po vsem svetu trpi zaradi nje in si poišče zdravstveno pomoč. 
Prizadene lahko vse starostne skupine, in sicer ne glede na spol. Motnja močno vpliva na 
kakovost življenja. V zahodnem svetu študije kažejo prevalenco obstipacije v splošni 
populaciji do 20 %, medtem ko pri starejših, ki so nastanjeni v ustanovah, vse do 50 %. V 
ZDA se letno kar pri 92.000 hospitaliziranih pacientih pojavi obstipacija zaradi 
sekundarnega vzroka (Lembo, Camilleri, 2003). 
 
World Gastroenerology Organisation – WGO (2007) številne dejavnike tveganja in vzroke 
za obstipacijo deli v več kategorij. Primarni (idiopatski) vzroki so: dehidracija, premajhen 
vnos vlaknin v hrani, imobilizacija, zanemarjanje potrebe po defekaciji, odsotnost oz. 
premalo zasebnosti pri defekaciji. Sekundarni vzroki so posledica bolezenskih stanj: 
sindrom lenega in razdražljivega črevesa, kolorektalni tumorji, Parkinsonova bolezen, 
poškodbe hrbtenjače, multipla skleroza, sladkorna bolezen, motnje elektrolitov 
(hipokaliemija, hiperkalciemija), psihiatrični faktorji (demenca, depresija, spolna zloraba) 
in ne nazadnje zaradi vpliva zdravil (opijati, antipsihotiki, antidepresivi, diuretiki itn.). 
 
Obstipacija ni fiziološka posledica staranja, ampak je lahko rezultat številnih s starostjo 
povezanih problemov, kot so: omejeno gibanje, komorbidnost, podhranjenost, prejemanje 
številnih zdravil. Z odpravo določenih vzrokov se zmanjša pojavnost obstipacije pri 
pacientu (Nathan, 2006; Hsieh, 2005). 
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Obstipacija kot poglaviten vzrok stresa, anksioznosti in nelagodja posameznika je v svetu 
velik zdravstveni problem, ki povzroča zaplete (zaporo črevesa, ileus, inkontinenco) in 
slabša kakovost življenja posameznika. Posledično podaljšuje hospitalizacijo pacientov in s 
tem povečuje stroške zdravstvene oskrbe. Veča se tudi nezadovoljstvo pacientov. 
Učinkoviti preventivni ukrepi pa imajo nasproten učinek. Študije ugotavljajo, da zaradi 
večje porabe odvajalnih sredstev bolnišnice namenjajo za to več denarja kot za druga 
zdravila. V Angliji se v enem letu porabi več denarja za odvajala kot za anksiolitike in 
hipnotike skupaj (Pizzi et al., 2012; Dennison et al., 2005). 
 
Kot pomemben problem se obstipacija pojavlja pri številnih ortopedskih pacientih, 
predvsem starejših, po večjih ortopedskih operacijah, zaradi uporabe opiatne analgezije, 
pred- in pooperativnih motenj gibanja, omejenega hranjenja in omejenega pitja tekočin (De 
Souza, 2002). Pacienti, ki večino hospitalizacije po ortopedski operaciji preležijo, imajo 
oslabljene mišice medeničnega dna in analnega sfinktra, kar ima za posledico boleče 
odvajanje majhnih količin blata, ki je trdo, suho in grudasto (Wilson, 2005). 
 
Gattinger in sodelavci (2013) v študiji ugotavljajo, da kar 57 % sodelujočih ob uporabi 
nočne posode v postelji občuti pomanjkanje zasebnosti, sram, strah in nelagodje. Poleg 
tega pacienti tožijo, da so nočne posode neprimerne, trde in hladne, kar jim dodatno 
povzroča nepotreben stres. Pacienti težko uspešno odvajajo v horizontalnem položaju ter 
posledično ob slabih navodilih in premajhni stopnji empatije medicinske sestre zavračajo 
sodelovanje, so obstipirani in si želijo zapustiti posteljo.  
 
Poleg učinkovite in drage medikamentozne terapije obstajajo številni nefarmakološki 
pristopi, ki znatno pripomorejo k preprečevanju in zdravljenju obstipacije. Pomembno 
vlogo pri tem imajo ustrezne intervencije oz. metode v zdravstveni negi. Nefarmakološki 
pristopi, kot so: pravilna in določena drža telesa pri odvajanju v postelji in sede na 
stranišču, zagotavljanje zasebnosti pri odvajanju, masaža trebuha, spodbujanje k pozitivni 
tekočinski bilanci in aktivnemu gibanju, anamnestični in terapevtski pogovor ter 
detabuizacija odvajanja, so ključnega pomena pri preprečevanju in obvladovanju 






Namen diplomskega dela je na teoretični ravni opredeliti obstipacijo po ortopedski 
operaciji ter možnosti njenega preprečevanja in obvladovanja z vidika zdravstvene nege. 
 
Cilj diplomskega dela je zbrati znanja o možnostih obvladovanja obstipacije po ortopedski 
operaciji s pomočjo nefarmakoloških pristopov in izdelati delo, ki bo uporaben vir za 
učenje v stroki zdravstvene nege.  
 
Diplomsko delo ima naslednja cilja: 
̶ opredeliti vzroke in dejavnike, ki vplivajo na pojav obstipacije po ortopedski 
operaciji; 
̶ predstaviti smernice in vlogo zdravstvene nege pri preprečevanju, obvladovanju 




















3 METODE DELA 
 
Diplomsko delo je teoretično. Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela – analiza 
teoretičnih in empiričnih člankov, ki opredeljujejo ključno vlogo zdravstvene nege pri 
obvladovanju obstipacije. Izvedena sta bila pregled strokovne in znanstvene literature ter 
analiza dobljenih virov. Iskanje literature je potekalo od maja 2017 do decembra 2017. 
Uporabili smo spletni portal COBISS.si za pregled v knjižnici, vzajemne bibliografsko-
kataložne baze podatkov COBIB.si (iskanje po lokalnih bazah knjižnice Zdravstvene 
fakultete) in elektronske baze podatkov tujih podatkovnih baz: Medline, Medline plus, 
Cohrane, Cumulative index to nursing and allied health literature (CINAHL with full text), 
Science direct, Wiley Online library in Springer link.  
 
Iskanje ustrezne literature je potekalo s pomočjo naslednjih ključnih besed v angleškem 
jeziku z uporabo Boolovega operatorja AND: defecation, defecation posture, obstipation, 
opioid-induced constipation, orthopedic nursing, orthopedic oncology, cancer, bowel 
management, bowel elemination, postoperative constipation, squatting position, abdominal 
massage, bedpan, toileting, guidline. 
 
Zadetke smo po potrebi dodatno omejili: glede na dostopnost do celotnega besedila, 
znanstvene in strokovne recenzirane revije, slovenski ali angleški jezik, pomembnost, 
relevantnost in objavo v zadnjih 17 letih. Literatura je bila pregledana in kritično 
ovrednotena. Prednost smo dali randomiziranim kontrolnim študijam, študijam primerov in 
poročilom strokovnih skupin. Po pregledu izvlečkov vseh pridobljenih člankov smo med 
njimi izbrali tiste, ki so se nanašali predvsem na obravnavo obstipacije z vidika 
zdravstvene nege, izključili pa tiste s poglobljenega farmakološkega in z medicinskega 
vidika. Pri izbiri literature nam je bila v pomoč tudi lestvica hierarhije dokazov, povzeta po 
Polit in Beck (2008). Izbirane so bile enote literature, ki so se uvrstile visoko na 
hierarhično lestvico, ki zajemajo randomizirane in nerandomizirane klinične študije in 








Zdravstvena nega v sodelovanju z drugimi strokami v zdravstvu skrbi, da se pacient v 
bolnišničnem okolju počuti kar se da najbolje in približano domačemu okolju. S celostnim 
pristopom pacientu omogočimo udobno, varno in spodbudno okolje, ki ga med 
zdravljenjem optimalno usposobi za čim bolj samostojno izvajanje temeljnih življenjskih 
aktivnosti. Medicinska sestra z individualnim načrtom ZN pacienta sistematično opazuje, 
zaznava in preprečuje mogoče zaplete med hospitalizacijo (Büyükyılmaz, Şendir, 2009). 
 
De Souza (2002) ugotavlja, da se po številnih ortopedskih kirurških posegih pojavljajo 
motnje odvajanja, ki zahtevajo takojšnjo obravnavo in zdravljenje. Pooperativna 
obstipacija predstavlja največji problem, ki mora biti prepoznan čim bolj zgodaj. 
Medicinska sestra mora že ob sprejemu pacienta v bolnišnično okolje spoznati njegove 
navade glede odvajanja, režim prehrane, morebitno uporabo odvajal v domačem okolju in 
ne nazadnje razvade, ki jih ima. 
 
MS s svojim znanjem, z izkušnjami in veščinami pacientu individualno vsakodnevno 
svetuje, ga poučuje in usmerja k uporabi pravilnih vzorcev obnašanja glede prehranjevanja 
in odvajanja blata. S številnimi znanimi in tudi preprostimi nefarmakološkimi prijemi 
lahko uspešno in učinkovito preprečuje nastanek in poslabšanje pooperativne obstipacije, 
ki bi sicer povzročila zaplete drugih organskih sistemov večjih razsežnosti (Büyükyılmaz, 
Şendir, 2009; Schulman et al., 2005). 
 
4.1 Obstipacija po ortopedski operaciji 
 
Različne večje ortopedske operacije, kot so: vstavitev endoproteze kolka in kolena, 
operacije hrbtenice in mišično-kostnih tumorjev, imajo za posledico daljše ležanje v 
postelji in omejitve gibanja ter so za pacienta fizično in psihično naporne. Simptomi, kot 
so: bolečine, stres, spoprijemanje z omejitvijo gibanja, s spremenjenim režimom 
prehranjevanja in opravljanja vsakodnevnih temeljnih življenjskih aktivnosti posledično 
vodijo do obstipacije (Potter, Wagg, 2005). 
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De Souza (2002) v svoji študiji ugotavlja, da se obstipacija pojavi kar pri 40 % 
imobiliziranih ortopedskih pacientih, medtem ko se pri 18 % pojavijo tudi napetost in 
bolečine v trebuhu. Takšnim ortopedskim pacientom oslabijo mišice medeničnega dna, 
slabše občutijo potrebo po odvajanju, so primorani odvajati na nočno posodo, kar jim ne 
ustreza, slabše jedo, pijejo, zanemarjajo fiziološko potrebo po odvajanju in so zato bolj 
nagnjeni k obstipaciji kot povprečni ortopedski pacienti, ki odvajajo tretji dan po operaciji.  
 
Kaçmaz in Kaşikçi (2007) v svoji študiji pri 60 hospitaliziranih pacientih ugotavljata, da je 
obstipacija predvsem problem pri starejših, nepokretnih ortopedskih pacientih in da je bilo 
pri kar 50 % treba uporabiti umetno pospeševanje odvajanja z dodajanjem vlaknin v 
prehrano, z nujnim večjim angažmajem medicinske sestre.  
 
Şendir in sodelavci (2012) po obširni korelacijski študiji sklepajo, da specifično kirurško 
zdravljenje, pooperativna analgezija, komorbidnost, čas ležanja v postelji, starost pacienta 
in njegov spol v veliki meri vplivajo na pojavnost obstipacije po ortopedski operaciji. V 
študiji je sodelovalo 83 pacientov v starosti od 19 do 86 let; od tega je bilo 64 % žensk. 
Avtorji ugotavljajo, da je več kot tretjina pacientov morala ležati v postelji in uporabljati 
pomoč druge osebe pri gibanju. Kar 46 % pacientov je že 2. pooperativni dan navajalo 
simptome obstipacije – napenjanje in kolike v trebuhu. Pri tistih, ki so odvajali blato, je 
bilo to trdo in suho; ob tem so imeli občutek nepopolno izpraznjenega črevesja. Večji 
dejavnik tveganja za pooperativno obstipacijo so imele predvsem starejše ženske, slabše 
izobražene, ki so imele vsaj eno dodatno bolezen, so prejemale opiatno analgezijo in so 
imele omejeno gibanje med hospitalizacijo. Veliko vlogo kot dejavnik tveganja igra tudi 
zgodovinska izkušnja pacientov iz že doživetih hospitalizacij oz. pooperativnih dni, ko so 
imeli probleme z odvajanjem. Avtorji so svoje izsledke primerjali z drugimi študijami in 
ugotovili, da se v veliki meri ujemajo.  
 
Opiatna analgezija, ki se kot najuspešnejša oblika terapije predpisuje pri večini ortopedskih 
operacij, predstavlja specifičen problem v povezavi z obstipacijo. Trads in Pedersen (2015) 
v svoji študiji ugotavljata, da se je pri 69 % pacientih po operaciji zloma kolka pojavila 
obstipacija, vzročno povezana z opiatnimi analgetiki, ki so jih ti nujno potrebovali. Opiati 
močno vplivajo na prebavni trakt, saj povzročajo obstipacijo, ileus in številne druge zaplete 
(Fredericks et al., 2010). Opiati vsebujejo močne antidiarealne agense, oslabijo živčno 
aktivnost v prebavilih, tako da upočasnjujejo ritmično peristaltiko, zmanjšajo občutljivost 
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analnega kanala, prav tako zmanjšujejo sekrecijo prebavnih sokov, upočasnjujejo 
pomikanje blata skozi črevesje, kar posledično poveča reabsorpcijo tekočin v debelem 
črevesu (Healey, 2009). 
 
Do pomembnih dognanj so v svoji študiji prišli Blumenthal in sodelavci (2005), ki pri 
ortopedskih pacientih, ki jim lajšajo bolečine z neopiatnimi sredstvi (npr. s fentanilom) ali 
ropivacainom prek epiduralnega katetra (npr. po operaciji korekcije idiopatske skolioze) ali 
katetra ob živec ob operativni rani (npr. po operaciji vstavitev endoproteze kolenskega 
sklepa), opažajo, da se jim v primerjavi s pacienti, ki prejemajo opiate, pojavlja značilno 
manj slabosti, bruhanja, izgube teka, kolik, napetosti in bolečin v trebuhu. Posledično 
pacienti s to vrsto analgezije hitreje začnejo piti tekočine, jesti hrano, ki pospeši izločanje 
prebavnih sokov in encimov, prebudi peristaltiko in normalen prebavni cikel. Pacienti tudi 
bistveno prej zapustijo posteljo in se začnejo gibati, kar jim izboljša kakovost 
bolnišničnega prebivanja in v veliki meri dodatno preprečuje nastanek obstipacije. 
 
Medicinska sestra na področju ortopedije mora imeti specialno znanje s področja medicine, 
farmakologije in zdravstvene nege, ki pacienta obravnava celostno in usmerjeno. 
Medicinska sestra s svojimi veščinami, z izkušnjami, s poznavanjem intervencij ter z 
dobrimi komunikacijskimi sposobnosti deluje v dobrobit ortopedskega pacienta vseh 
starostnih skupin (Rezar et al., 2010). Z znanjem in s kompetencami je pacientova 
učiteljica, svetovalka, zagovornica, ki zna od pacienta pridobiti pomembne anamnestične 
podatke, da natančno načrtuje individualen proces zdravstvene nege, sodeluje 
multidisciplinarno in predvsem z nefarmakološkimi pristopi prispeva k uspešni 
rehabilitaciji pacienta ter preprečuje zaplete med zdravljenjem (RCN, 2012). 
 
Odgovornost vsake medicinske sestre je, da pozna fiziologijo prebavnega sistema, da ima 
znanje, s katerimi pravočasno prepozna dejavnike tveganja za obstipacijo in njene 
simptome pri ortopedskemu pacientu. Z anamnestičnimi podatki (pacientove razvade, 
režim in navade odvajanja v domačem okolju, polifarmacija, komorbidnost, psihofizično 
stanje) in vedenjem o trenutnem stanju (vrsta operacije, analgezija, nepokretnost) 
medicinska sestra načrtuje in izvaja intervencije za obvladovanje pooperativne obstipacije 
(Büyükylmaz, Şendir, 2009). Z uspešno načrtovano zdravstveno nego se lahko znatno 
znižajo tudi stroški hospitalizacije in zdravljenja, vendar le s polnim angažmajem 
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medicinske sestre, ki zavzeto in celostno obravnava problem obstipacije (Philichi, 
Yuwono, 2010).  
 
4.2 Nefarmakološko obvladovanje obstipacije 
 
Izjemno pomembno vlogo pri obvladovanju obstipacije ima zdravstvena nega, zato se 
številne raziskave in študije po svetu izvajajo v smeri dokazovanja učinkovitosti 
nefarmakoloških pristopov, ki se v praksi izvajajo ne le v dolgoročno dobrobit pacienta, 
ampak so tudi ekonomsko učinkoviti. Uporaba odvajalnih sredstev in aplikacija klizem so 
farmakološke in invazivne intervencije, ki le kratkoročno delujejo, medtem ko so 
nefarmakološke intervencije neupravičeno podcenjene (Ho et al., 2008; Somes, Stephens 
Donatelli, 2013). Zdravstveni sistemi posameznih držav, ki imajo že tako rigorozne 
sisteme zdravstvenega zavarovanja, zato stremijo k spodbujanju izvajanja intervencij, ki se 
odražajo v velikih prihrankih (Dennison, 2005). WGO (2007) v svojih smernicah poudarja, 
da je sicer farmakološka terapija pri zdravljenju obstipacije zelo učinkovita in uspešna, 
vendar je treba v zdravstvu posvetiti večji pomen nefarmakološkim prijemom, ki imajo ne 
le zdravilen, ampak tudi preventiven učinek. S svetovanjem, z informiranjem in s 
poučevanjem pacientov in njihovih svojcev lahko uspešno obvladujemo obstipacijo in 
preprečujemo z njo povezane zaplete. 
 
4.2.1 Pomen telesne drže pri odvajanju 
 
Medicinska sestra s področja ortopedije ima veliko znanja, se izobražuje in izpopolnjuje, 
sodeluje tudi s fizioterapevti ter tako pozna terapevtske in diagnostične položaje pacienta 
pa tudi ustrezne položaje glede na njegovo zdravstveno stanje. Številni fiziološki položaji, 
ki ji pacienti zavzemajo, niso vedno pravilni, zato jih je treba o tem ustrezno poučiti in 
opozoriti na napake (RCN, 2012). Medicinske sestre v praksi so seznanjene, da imajo 
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nekateri ortopedski pacienti tudi omejitve pri gibanju in zavzemanju določenih položajev  
med hospitalizacijo.  
 
Isbit (2013) poudarja, da je predpogoj za uspešno odvajanje blata pravilna uporaba mišic 
medeničnega dna in abdominalnih mišic. Med fiziološkim načinom odvajanja se 
medenično dno spusti, anorektalni kot pa se skoraj povsem izravna. Ljudje namesto da bi 
se med odvajanjem blata sprostili, se prekomerno napenjajo, tako da napnejo abdominalne 
mišice sočasno z mišicami medeničnega dna, kar pripelje do previsokega tlaka v 
abdominalni votlini. To posledično povzroči zmanjšan anorektalni kot in krčenje 
puborektalne mišice, ki sicer zadržuje zaprt analni sfinkter, da se vzdržuje kontinenca. 
Odvajanje blata je otežkočeno, in če se ne izloči v celoti, se lahko ostanek prilepi na steno 
črevesja ter tvori zaporo lumna črevesa in predstavlja tudi odlično gojišče za bakterije in 
dejavnik tveganja za nastanek kolorektalnega raka, divertikulozo ali za vnetje slepiča. 
Pacienti, ki trpijo za obstipacijo, večkrat poskušajo odvajati blato in delujejo proti 
rezistenci analnega sfinktra, kar jim dolgoročno še bolj otežkoča odvajanje. 
 
Paciente, če ni kontraindikacij za to, se spodbuja, da uporabljajo straniščno školjko za 
odvajanje blata. Ležečim pacientom se svetuje, se jih pouči in se jim asistira, da opravijo 
potrebo na nočno posodo v prilagojenem Fowlerjevem položaju, polsedečem položaju pod 
kotom od 60° do 90° s pokrčenimi koleni, kar okrepi rektalne in tudi abdominalne mišice 
ter spusti medenično dno. Ob tem pa gravitacija pomaga do lažjega izločanja blata na 
prosto (Cooper, Gosnell, 2014). 
 
V številnih vzhodnih državah sveta še vedno prevladuje čepeči način odvajanja blata, 
medtem ko se v zahodnih državah, predvsem Evropi in ZDA, uporablja sedeči način 
(Sikirov, 2003). Čepeči položaj v primerjavi s sedečim se je pokazal za učinkovitejšega in 
boljšega. Ob čepenju je večja tudi fleksija kolkov, nižji je intraabdominalni tlak, kar skoraj 
popolnoma poravna anorektalni kot ter se tako olajša in pospeši odvajanje. Ob čepenju 
deluje tudi gravitacija, ki zapre ileocekalno valvulo med tankim črevesom in kolonom, kar 
poveča tlak v kolonu; to deluje kot naravno odvajalo, da gre blato uspešno, brez večjega 
napenjanja, čez rektum. Pri sedečem položaju se ta valvula ne zapre dovolj in je posledično 
potreben večji tlak, ki se doseže s pretiranim napenjanjem (Sakakibra et al., 2010; Isbit, 




Sikirov (2003) je v svoji študiji v Izraelu na prostovoljcih preučeval tri različne položaje za 
odvajanje: na standardni straniščni školjki, na manjši, cca 30 cm visoki školjki in čepe. 
Ugotovil je, da so prostovoljci najlažje in najhitreje odvajali v čepečem položaju, manj so 
se napenjali, hitreje so odvajali in bolje so zaznali, da so popolnoma izpraznili črevo.  
 
Čepeči položaj ne le zagotavlja lažje pomikanje blata skozi črevo, ampak znatno tudi 
preprečuje nastanek hemoroidov, analnih fistul in poškodb – razpok analnega predela. V 
eni izmed retrospektivnih kontrolnih študij je bilo ugotovljeno, da na pojavnost analnih 
fistul pomembno vpliva tudi način življenja, ki zajema neredno športno aktivnost, premalo 
rekreacije, sedeč način življenja in prekomerno sedenje na straniščni školjki (Wang et al., 
2014).  
 
Ahmed s sodelavci (2013) je v enoletni študiji preučeval dve skupini pacientov, ki so imeli 
simptome poškodbe analnega predela, bolečine, krvavitve, težave z nepopolnim 
odvajanjem in obstipacijo. 100 pacientov je bilo razdeljenih v dve skupini, tako da so v eni 
odvajali v sedečem, v drugi skupini pa v čepečem položaju, z uporabo prilagojene pručke 
ob WC-školjki. Vsi, ki so odvajali v sedečem položaju, so tožili za poslabšanjem 
simptomov. V drugi skupini so pacienti čutili veliko olajšanje po odvajanju; navajali so 
uspešno izločanje blata brez poslabšanja simptomov. Nato so iz obeh skupin prosili 49 
pacientov, ki se niso dobro odzvali na prvi oz. drugi položaj pri odvajanju, da odvajajo 
čepe, in ugotovili, da je pri kar 75,5 % pacientov prišlo do pomembnega zmanjšanja 
simptomov – ni bilo ne krvavitev ne bolečin. Avtorji razlagajo, da so pacienti čepe 
potrebovali manjši napor, z nižjim intraabdominalnim tlakom, prav tako se jim je 
rektoanalni kot skoraj popolnoma izravnal, kar je povzročilo lažjo in popolno izpraznjenje 
blata iz črevesa. 
 
Tudi Takano in Sands (2016) sta v svoji raziskavi primerjala standardni sedeči položaj pri 
odvajanju IN položaj »misleca«, ko je človek na standardni straniščni školjki preprosto 
nagnjen s telesom naprej, s komolci sloni na kolenih in ima ob tem rahlo pokrčene noge. V 
takšnem položaju se ustvarjata večji tlak v trebušni votlini in rektumu, sprosti se 
puborektalna mišica ter lažje se odpre analni sfinkter. Za uspešno uporabo položaja 
»misleca« v praksi ni potrebnega posebnega izobraževanja in je primeren za zdravo 
populacijo ter za večino pacientov, ki nimajo posebnih omejitev gibanj. Ob navedenem ne 
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vidimo zadržkov niti za uspešno implementacijo položaja za paciente po operaciji 
hrbtenice in vstavitvi endoproteze kolčnega sklepa. 
 
4.2.2 Masaža trebuha 
 
Masaža trebuha sicer ni standardna metoda pri zdravljenju zaprtja, vendar je želena in 
dobrodošla metoda, saj stimulira peristaltiko, poveča mišični tonus črevesa, zmanjša 
pomični čas blata, bolečino in neugodje. Je poceni, neinvazivna, brez škodljivih stranskih 
učinkov in jo lahko izvaja medicinska sestra ali pa tudi prizadeti pacient popolnoma sam 
(Connor et al., 2014). 
 
McClurg in Lowe - Strong (2011) sta v randomizirani študiji preučevala dve skupini 
pacientov prostovoljcev, ki so bolehali za multiplo sklerozo in obstipacijo. Naključno sta 
razdelila sodelujoče v dve skupini: v prvo skupino, v kateri je potekala masaža trebuha z 
nasveti glede odvajanja, in v kontrolno skupino brez masaže trebuha, vendar z nasveti o 
odvajanju. Sodelujoče in njihove skrbnike v prvi skupini so naučili, kako naj vsakodnevno 
najmanj 15 minut štiri tedne izvajajo pravilno masažo trebuha in si pišejo opažanja v 
poseben dnevnik. Udeleženci so imeli doma tudi film o masažni tehniki na DVD-mediju. 
Če je bilo potrebno, je terapevt prišel domov praktično demonstrirat masažo trebuha. Vsi 
sodelujoči so sočasno doma uporabljali tudi običajna odvajala, ki so jih imeli predpisana že 
od prej. Rezultati študije so pokazali, da masaža trebuha poveča pogostost odvajanja. V 
prvi skupini so prav vsi udeleženci zmogli zadrževati blato in se ni zgodilo, da bi jim to 
uhajalo, prav tako niso zaznali zastoja blata. Povprečni čas odvajanja se je v intervencijski 
skupini zmanjšal z 10 na 6 minut. Večina sodelujočih v prvi skupini je sprejela masažo 
trebuha kot udobno, sproščajočo metodo in kot postopek, ki ga lahko izvajajo sami in s tem 
prispevajo k zmanjšanju bolečine, povečanju samozavesti ter k notranjemu zadovoljstvu. 
Kontrolna skupina, v kateri so bili udeleženci deležni le nasvetov o odvajanju, je dosegla 
slabše rezultate; poslabšali so se jim simptomi zaprtja, zmanjšalo se je število odvajanj, pri 




Študija, ki je bila izvedena v letu 2006 na Švedskem, je zajela 60 odraslih udeležencev z 
evidentirano zaprtostjo, ki so v intervencijski skupini izvajali masažo trebuha 8 tednov. Vsi 
udeleženci so sočasno uporabljali tudi odvajala. Rezultati so bili zelo spodbudni. Pri 
udeležencih intervencijske skupine so se pomembno zmanjšali obremenjujoči simptomi 
prebavnega trakta, zmanjšala se je bolečina, povečalo se je število odvajanj, mišični tonus 
črevesa je bil intenzivnejši, tudi pojavnost driske je bila manjša kot v kontrolni skupini 
(Lämås et al., 2009). 
 
Seyyedrassoli in sodelavci (2016) so v svoji randomizirani kontrolni študiji na treh 
skupinah ortopedskih pacientov ugotavljali vpliv refleksoterapije in abdominalne masaže 
na stopnjo obstipacije, ki so jo imeli pacienti že diagnosticirano. Vsakodnevno so 
vrednotili stopnjo obstipacije po določeni obstipacijski primerjalni skali. V skupini z 
refleksoterapijo so to izvajali 60 minut dnevno, v drugi skupini so abdominalno masažo v 
smeri urnega kazalca izvajali 20 minut dnevno, medtem ko so v kontrolni skupini izvajali 
samo rutinsko oskrbo brez posebnih negovalnih intervencij. Ugotovili so, da se je pri 
pacientih v skupinah z intervencijami za od 33 % do 49 % zmanjšala stopnja obstipacije od 
3. do 6. dne preučevanja. Avtorji so svoje ugotovitve podkrepili s primerjavami z drugimi 
že izvajanimi študijami in poudarili ekonomsko učinkovitost metod. Ugotovili so, da so 
dejanski pozitivni učinki teh dveh metod zadosten razlog, da se jih uvrsti med priznane 
nefarmakološke metode obvladovanja obstipacije pri ortopedskih pacientih. 
Refleksoterapija in abdominalna masaža sta do pacientov prijazni, neboleči metodi. 
Pacienti so občutili zadovoljstvo ob izvajanju obeh metod, saj so se jim zmanjšali 
simptomi obstipacije.  
 
Masaža trebuha se izvaja z uporabo prstov in dlani, lahko tudi z uporabo pripomočka, kot 
je gumijasta žogica. Izvaja se v smeri urnega kazalca in smeri delovanja peristaltike v 
prebavnem traktu. Posledično tovrstna masaža zmanjša neprijetne simptome prebavnega 
trakta, poveča se število odvajanj, skrajša čas odvajanja, izboljša mišični tonus črevesa, 
spodbuja vetrove in preprečuje zastoj blata. Preprosta in dostopna metoda je primerna v 
bolnišničnem in zunajbolnišničnem okolju. Pacientova kakovost življenja se izboljša, 
preprečuje se nastanek zapletov (Connor et al., 2014; Sinclair, 2011). Da bi bila 
abdominalna masaža širše sprejeta in izvajana negovalna intervencija, so potrebne večje, 
dobro načrtovane kontrolne študije, ki bi dale trdnejše dokaze o učinkovitosti pri preventivi 
in zdravljenju obstipacije. 
13 
 
4.2.3 Ustrezna hidracija in prehrana  
 
Številni pacienti po ortopedski operaciji potrebujejo tudi posebno obravnavo v enoti 
intenzivne terapije. Zaradi pooperativnih zapletov ali vplivov drugih bolezenskih stanj, ki 
jih ti pacienti imajo, potrebujejo večji nadzor, opazovanje, številne intervencije. Sanders in 
sodelavci (2012) ugotavljajo, da imajo pacienti zaradi različnih kritičnih stanj v organizmu 
povečano kapilarno prepustnost, tako da albumini prehajajo v zunajcelični prostor, pride 
do neravnovesja elektrolitov, povečane retence soli in vode, kar pripelje do dehidracije 
pacienta. Brez ustrezne korekcije tekočinske bilance se poveča tveganje za obstipacijo pri 
takšnem pacientu. Neravnovesje elektrolitov posledično pripelje do hipoaktivnosti gladke 
muskulature, tudi v prebavnem traktu, kar upočasni peristaltiko, povzroča obstipacijske 
simptome in ne nazadnje lahko pripelje do zapleta, kot je ileus. 
 
Medicinska sestra vsakodnevno preprečuje obstipacijo s spodbujanjem pacientov k 
učinkoviti vsakodnevni hidraciji, pitju tekočin. Za odraslega pacienta je nujen vnos od 1,5 
do 2 litra tekočine dnevno, razen če je vnos tekočin zaradi določenih bolezenskih stanj 
kontraindiciran ali povečan (Weeks et al., 2000). 
 
Schuster in sodelavci (2006) so v obširni randomizirani študiji ugotovili, da je pomembno, 
da začne pacient čim prej po operaciji jesti hrano. Če ne more jesti prek ust, se je treba 
poslužiti parenteralne prehrane. Hrana namreč stimulira izločanje želodčnih hormonov in 
encimov, pospeši kaskado črevesnih refleksov vzdolž prebavne cevi, kar pripelje do 
usklajene pogonske aktivnosti in posledično do peristaltične dejavnosti. Avtorji so 
ugotovili, da celo žvečenje žvečilnega gumija pooperativno pomaga prebavnemu sistemu, 
da začne hitreje in učinkoviteje delovati. Študijo so izvedli na 34 pacientih, ki so prestali 
operacijo na prebavnem sistemu. Paciente so razdelili v dve skupini: v prvi so pacienti 
trikrat dnevno po eno uro žvečili žvečilni gumi, in sicer do odpusta. V kontrolni skupini 
pacienti niso nikoli med hospitalizacijo žvečili žvečilnega gumija. V prvi skupini so 
zaznali, da so se pojavili peristaltična aktivnost in vetrovi po 65 urah po operaciji, medtem 
ko v kontrolni skupini šele po 80 urah. V obeh skupinah ni prišlo do nobenih zapletov. 
Pacienti iz prve skupine so bili v povprečju dva dni prej odpuščeni iz bolnišnice kot tisti iz 




Obširna metaanaliza 11 kontrolnih študij o zgodnjem pooperativnem hranjenju na več kot 
800 pacientih je pokazala, da je zgodnje hranjenje pacientov varno in nadvse koristno. 
Zniža se število pooperativnih zapletov, manjše je tveganje za infekcijo rane, prebavni 
sistem opravlja svojo funkcijo, pacienti so manj pod stresom, skrajša se čas hospitalizacije 
in ne nazadnje se znižajo finančni stroški zdravljenja (Lewis et al., 2001).  
 
Koristno je tudi dodajanje žitnih vlaknin v prehrano pacienta, in sicer vsaj 25 g dnevno, saj 
te v debelem črevesu vežejo na blato vodo, ki ga omehča in ta lažje potuje v analni kanal, 
kar pacient začuti kot potrebo po odvajanju – brez napora in bolečin (Weeks et al., 2000). 
Številne randomizirane študije so pokazale, da se z dodajanjem vlaknin v prehrano uspešno 
izognemo uporabi odvajal in uspešno preprečujemo pojavnost obstipacije. Pacienti 
občutijo vetrove, peristaltiko, manj imajo napetosti v trebuhu, manj nelagodja in večkrat 
odvajajo normalno blato (Wisten, Messner, 2005). Prav tako se je v študijah pokazala kot 
zelo uspešna poteza dodajanje naravnih probiotikov v prehrano pacienta, ki v prebavnem 
traktu spodbudijo normalno delovanje sluznice, imajo zaščitno imunsko funkcijo ter – kot 
najpomembnejše – zavirajo rast patogenih mikroorganizmov in njihovo škodljivo 
delovanje na prebavne procese. Nadalje mehčajo črevesno vsebino in v kombinaciji z 
drugimi nefarmakološkimi pristopi preprečujejo nastanek obstipacije (Sartor, 2005). 
 
4.2.4 Spoštovanje zasebnosti pri odvajanju 
 
V veliki večini verstev in v družbi se dojema blato kot nekaj umazanega, zato je odvajanje 
tudi tabu tema, o kateri se ljudje težko pogovarjajo z drugimi, ne nazadnje pa ne poiščejo 
ustrezne pomoči, ko imajo probleme v povezavi z njim. Medicinska sestra se na svoji 
poklicni poti vedno srečuje s pacienti, ki imajo probleme z odvajanjem, ta pa jim 
predstavlja pogost vzrok za občutek nelagodja. V zahodni kulturi je odvajanje dejanje, ki 
ga ljudje opravljajo v intimi (Koch, Hudson, 2000; Norton, 2006).  
 
Pacienti, ki morajo v pooperativnem času ležati v postelji, pogosto zanikajo, odložijo 
potrebo po odvajanju, ker jih je sram, strah, jim je neprijetno odvajati pred ljudmi (Weeks 
et al., 2000). V številnih raziskavah so ugotovili, da vsak hrup, vonjave, neprimeren 
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prostor (npr. ni nameščenih paravanov), prisotnost drugih ljudi večinoma moti paciente, jih 
spravlja v zadrego in jim povzroča stres (Kolcaba et al., 2006; Cohen, 2009). Tudi 
Gattinger in sodelavci (2013) poročajo, da so v študiji ugotovili, da je kar 57 % 
prostovoljcem med odvajanjem v postelji na nočno posodo postalo nerodno, se niso 
počutili dobro in ob tem niso imeli občutka, da jim je zagotovljena zadostna mera 
zasebnosti. Prav tako je 91 % prostovoljcev izrazilo nezadovoljstvo z dejstvom, da so 
odvisni od drugih oseb, 72 % pa jih je izrazilo strah, da bodo med odvajanjem zgrešili dno 
nočne posode in umazali posteljo.  
 
Cohen (2009) je v svoji raziskavi intervjuval 10 ortopedskih pacientov pred operacijo in po 
njej ter ugotovil, da se pri več kot polovici pacientov pojavi zadrega v povezavi z 
odvajanjem v postelji in da so v povezavi s tem pod močnim vplivom odnosa z medicinsko 
sestro. Zadrega pri odvajanju se je pri skoraj 70 % pacientov zmanjšala in počutili so se 
manj stresno, če so se z medicinsko sestro odprto pogovorili pred operacijo o domačih 
navadah, bolečinah, strahu in o dejanskih problemih v povezavi z odvajanjem v nočno 
posodo. 
 
Medicinska sestra pacienta spoštuje; v skrbi za njegovo dostojanstvo in samozavest mora 
pacientu v danem trenutku zagotoviti optimalno raven zasebnosti in sproščeno ozračje. 
Nadalje pri obravnavi pacienta upošteva tudi njegove kulturna in verska prepričanja, tako 
da mu, če okoliščine to dopuščajo, omogoči odvajanje, kot si ta želi. Medicinska sestra 
pouči pacienta o nujnosti posvečanja pozornosti k poslušanju svojega telesa, da se ne 
zanemarja in odlaša s potrebo po odvajanju, saj to posledično pripelje do slabše peristaltike, 
odvajanja tršega in količinsko manjšega blata, ki zastaja ali počasneje potuje do analnega 
kanala in povzroča obstipacijo. Empatična medicinska sestra se s pacientom vedno odkrito 
pogovarja, ga poučuje tudi o odvajanju, mu brez odlašanja prinese nočno posodo in mu s 
tem zmanjša strah in omili stres (Weeks et al., 2000; Cohen, 2009; RCN, 2012). 
 
4.2.5 Metoda povratne biološke zanke 
 
Kot pomemben, poceni in do pacienta prijazen nefarmakološki pristop obvladovanja 
obstipacije se po svetu uveljavlja metoda biofeedback– metoda biološke povratne zanke. 
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To je metoda, s katero se pacienta nauči samoregulacijskih mehanizmov v telesu. Rao 
(2011) ugotavlja, da je boljša preventiva obstipacije kot njeno zdravljenje. Na treningu 
biofeedbacka se pacienta sprva pouči o fiziologiji defekacije, nato pa o pravilni uporabi 
mišic medeničnega dna – koordinaciji kontrakcij medeničnih mišic in relaksaciji analnega 
kanala, da bi pacient znal odvajati s čim manjšim naporom in pravilno. Nadalje se paciente 
pouči o osnovnih načelih zdravljenja obstipacije, sledi še individualno izvajanje treningov 
nadzorovanja lastnega telesnega stanja, tako da je pacientu ves čas na voljo tudi povratna 
informacija. Pacientu v analni kanal vstavijo elektrode, ki so povezane s posebno napravo 
biofeedback, ki posreduje informacijo o mišičnih kontrakcijah in napenjanju v obliki 
krivulj na računalniški zaslon. Pacientu se razloži pomen krivulj in se nato simulira 
odvajanje. Pri simulaciji zadrževanja blata krivulje narastejo, pri simulaciji iztrebljanja 
blata pa te padajo. Pacient z opazovanjem krivulj neposredno spremlja svoj telesni odziv in 
opazuje, kako uspešen je. Tako pridobi pravi občutek delovanja lastnih mišic medeničnega 
dna in odpravi napake pri napenjanju napačnih mišičnih skupin med odvajanjem (Lee et al., 
2013). 
 
Metodo biološke povratne zanke dopolnjuje tudi vedenjska terapija, ki pacienta ozavesti o 
pomenu samoopazovanja. Z individualnim treningom, fokusiranim na prebavni trakt, in s 
psihološko podporo lahko pacientu pomagamo, da postopoma opusti uporabo odvajalnih 
sredstev. Raziskave, ki so bile opravljene s tem pristopom, so se izkazale kar v dveh 
tretjinah učinkovite pri pacientih, ki so imeli težave s počasno prebavo, z občutkom 
nepopolno izpraznjenega črevesja po operacijah v medeničnem predelu, pri pacientih z 
multiplo sklerozo in ženskah z obstipacijo po porodu. V bolnišničnem okolju se tako 
medicinske sestre srečujejo s pacienti z različnimi boleznimi, z obstoječim komorbidnim 
statusom pacienta, ki zahteva njegovo celostno obravnavo. Tudi različna psihološka stanja, 
kot so: depresije, spolne in psihične zlorabe v otroštvu, izguba staršev ali njihova ločitev, 
so vzrok nastanka akutne ali kronične obstipacije in neustreznega vzorca odvajanja. Z 
metodo biološke povratne zanke ter vedenjsko in s psihološko podporo tovrstnim 
pacientom uspešno izboljšamo kakovost življenja, vendar je za to nujen multidisciplinaren 




4.3 Zdravstvena nega in vzgoja pri obvladovanju 
obstipacije po ortopedski operaciji 
 
Medicinska sestra ima pri obvladovanju pooperativne obstipacije edinstveno in zelo 
pomembno vlogo. Po svetu medicinske sestre niso v zadostni meri seznanjene z dokazi 
podprtimi dejstvi o obvladovanju obstipacije. Z ustreznimi znanji in intervencijami se 
lahko uspešno in pravočasno preprečuje in zdravi obstipacijo s farmakološkimi pa tudi z 
nefarmakološkimi pristopi. Medicinska sestra mora nuditi pacientu ustrezno in učinkovito 
zdravstveno vzgojo, ki zmanjša možnost za nastanek obstipacije (Collins, O'Brien, 2015). 
Predvsem v bolnišničnem okolju mora medicinska sestra pravočasno prepoznati in zaznati 
znake obstipacije pri pacientu po ortopedski operaciji. Po temeljiti anamnezi o navadah in 
razvadah, ki jih ima pacient doma, mora znati natančno opazovati in fizično pregledovati 
pacienta. Vsako odstopanje mora dokumentirati, obveščati zdravnika in izvajati 
intervencije, za katere ima kompetence in ustrezno znanje (Halstead, Stoten, 2010; Mugie 
et al., 2011). Nujno je dobro medpoklicno sodelovanje, ki je ključ do kakovostne 
zdravstvene obravnave pacienta, saj se s tem skrajša čas hospitalizacije, manj je zapletov, 
pritožb pacientov in ponovnih hospitalizacij. Učinkoviteje poteka tudi delovni proces, kar 
znižuje stroške zdravljenja (Klemenc, 2007). 
 
Promocija aktivnega razgibavanja mišic v postelji poveča tek in mišični tonus. Že 
najmanjša pacientova vsakodnevna aktivnost (tudi pasivno razgibavanje) v postelji 
spodbudi peristaltiko in zmanjša možnost za nastanek obstipacije (Weeks et al., 2000). 
Krepitev mišic medeničnega dna in skrb za njihovo funkcionalnost sta v domeni 
medicinske sestre in tudi fizioterapevta. Dolžnost medicinske sestre je, da pozna pomen in 
pomembnost vaj za krepitev mišic medeničnega dna, ki preprečujejo urinsko in fekalno 
inkontinenco. Z učenjem vaj in vzgojo pacienta ta postane samozavestnejši, izboljša se mu 
kakovost življenja in ima večjo sposobnost samooskrbe pri temeljnih življenjskih 
aktivnostih (Bizilj, Šćepanović, 2007). 
 
Starejši, samski in vdoveli ortopedski pacienti so zelo nagnjeni k obstipaciji, zato jim je 
treba posvetiti večjo skrb s psihološkega in fizičnega vidika. Odvajala in aplikacija klizme 
po ortopedski operaciji so le trenutna rešitev. Medicinska sestra mora dati večji poudarek 
na nefarmakološke pristope, da prepreči druge kronične simptome, kot so: slabost, 
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bolečine, slabo počutje in nesposobnost samooskrbe (Şendir et al., 2012). Medicinska 
sestra mora znati uporabljati nočno posodo in poskrbeti, da ležeči ortopedski pacient 
zavzame pravilno držo pri defekaciji. Sodobne električne postelje v bolnišnicah 
omogočajo, da se v večini primerov lahko simulira fiziološki položaj pri odvajanju, če to 
dovoljuje operativni poseg. Pacienta se pouči, da posnema čepečo držo, saj ta posledično 
sprosti anorektalni kot, ki se tako skoraj izravna in omogoči, da se črevo popolnoma 
izprazni (Sikirov, 2003). Masaža trebuha ni standardna metoda pri zdravljenju obstipacije, 
je pa dopolnilna in učinkovita metoda, ki stimulira peristaltiko, spodbuja vetrove, poveča 
mišični tonus črevesa, zmanjša pomični čas blata, bolečino in neugodje. Je poceni, 
neinvazivna, brez škodljivih stranskih učinkov in jo lahko izvaja vsaka medicinska sestra 
ali pa prizadeti pacient sam (Lämås et al., 2009). Medicinska sestra mora poznati smernice 
in priporočila o obvladovanju obstipacije. Pogovor s pacientom o defekaciji za medicinsko 
sestro ne sme biti tabu tema, prav tako se ob tem ne sme počutiti nelagodno. Z 
učinkovitimi komunikacijskimi veščinami mora zagotoviti spoštljiv, senzibilen in 
empatičen pristop, saj s tem že preprečuje obstipacijo, ne nazadnje pa vpliva na pacientovo 
samozavest, disciplino in na zavedanje pomembnosti problema ter na pacientov dobro 




















Po pregledu razpoložljive literature ugotavljamo, da obstajajo jasne smernice za preventivo 
in zdravljenje obstipacije. Razna zdravstvena združenja po svetu podobno poudarjajo 
pomen preventive in kurative. Pogrešamo pa odzivnost osrednje svetovne organizacije 
WHO, ki nima izdelanih smernic za obvladovanje obstipacije po svetu. Ključno vlogo pri 
obvladovanju tega pogostega simptoma v bolnišničnem okolju ima tako medicinska sestra, 
ki ne le izpolnjuje zdravnikova navodila glede zdravljenja obstipacije in preprečevanja 
njenih zapletov, ampak s svojim znanjem in z izkušnjami aktivno avtonomno sodeluje.  
 
Smernice WGO (2007) poudarjajo, da je nujna pravočasna prepoznava dejavnikov 
tveganja za obstipacijo. S pacientom je treba opraviti natančno anamnezo, ki nam jasno 
pove, kakšen ima režim odvajanja in navade ob tem v domačem okolju. Pomembno je tudi, 
da se s pacientom pogovori o definiciji obstipacije, kaj razume pod tem terminom, ali ima 
doma težave s zaprtjem, kdaj in kolikokrat se mu to pojavi, ali se srečuje z občutkom 
nepopolno izpraznjenega črevesja, katere položaje zavzema med dejanjem odvajanja in ne 
nazadnje ali se ob tem napenja, mu odvajanje predstavlja napor in ali zna pravilno 
uporabljati abdominalne mišice in mišice medeničnega dna. S pacientom je nujno tudi čim 
prej vzpostaviti zaupno vez, da nam ta kar najbolj iskreno, jasno in pravočasno pove 
pomembne informacije med hospitalizacijo. Če takšna vez obstaja, pacient lažje izrazi 
svoje strahove, bojazni, tesnobo in neudobje v povezavi z odvajanjem. Pri ljudeh, ki so 
hospitalizirani, že sprememba okolja lahko pripelje do obsipacije ali pa stopnjuje 
poslabšanje obstipacije, ki jo že ima. Številni pacienti, ki bolehajo za različnimi obolenji 
(npr. psihiatrična stanja), trpijo za debelostjo, so zlorabljali alkohol ali droge, prihajajo iz 
socialno-ekonomsko nižjega okolja, so slabše izobraženi, se pred hospitalizacijo niso 
zadovoljivo gibali, imajo večje dejavnike tveganja za obstipacijo in jim je treba nameniti 
več pozornosti (Mugie et al., 2011). Pacient, ki pride v bolnišnično okolje, se mora 
prilagoditi na nove pogoje, ki mu lahko predstavljajo stres. Prilagoditi se mora na 
drugačen, spremenjen prehranski režim, upoštevati mora navodila in pravila zdravstvenega 
osebja, v določenih primerih zaradi ortopedske operacije in/ali zdravstvenega stanja ima 
tudi omejeno gibanje, omejen oz. spremenjen je tudi dostop do stranišča, kar povzroča 
nelagodje, saj ga skrbi, kako bo opravljal odvajanje v postelji, pred drugim pacienti in 
osebjem (Şendir et al., 2012). 
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Dennison (2005) ugotavlja, da preventiva in zdravljenje obstipacije v svetu predstavljata 
velik izziv za zdravstvene sisteme. Številne hospitalizacije in velika uporaba zdravil za 
zdravljenje obstipacije ter z njo povezanih zapletov predstavljajo veliko finančno breme za 
zdravstvene sisteme in tudi za paciente. V smeri iskanja najučinkovitejših metod 
preventive in zdravljenja obstipacije so bile izvedene študije in raziskave, ki pa prav tako 
terjajo enormna finančna sredstva. Novejša zdravila – odvajala – pacientom sicer rešujejo 
akutni problem obstipacije, dolgoročno pa jim poslabšajo kakovost življenja in jim 
predstavljajo vsakodnevno breme ali celo pacienta pripeljejo v začaran krog, tako da 
postanejo od njih popolnoma odvisni.  
 
V literaturi smo zasledili, da je izjemno pomembno, da medicinska sestra lahko uspešno in 
dolgoročno pomaga pacientu tudi s svojim zdravstvenovzgojnim svetovanjem v 
pooperativnem obdobju v smislu zagotavljanja ustreznega prehransko-tekočinskega 
režima, zadostnega gibanja v okviru njegovih zmožnosti, uvajanja ustreznega ustaljenega 
režima odvajanja (pisanje dnevnika odvajanja) in učenja nefarmakoloških metod 
obvladovanja obstipacije (Schulman et al., 2005).  
 
Ortopedskim pacientom, ki morajo odvajati v postelji, je treba posvetiti večjo pozornost v 
smislu zagotavljanja udobnega in čim bolj anatomskega položaja. Pacient naj leži z 
vzdignjenim vzglavjem, s pokrčenimi koleni in podprt naj ima hrbtenični predel z uporabo 
blazin. Zdravstvena ustanova pa mora zagotoviti uporabo ustreznih anatomsko oblikovanih 
nočnih posod. Gattinger s sodelavci (2013) ugotavlja, da je nujno pacientu v izogib 
bolečinam in stresu med odvajanjem v postelji zagotoviti – glede na zdravstveno stanje in 
omejitve gibanja – optimalen položaj telesa, mirno okolje in zasebnost. Ob njem mora biti 
prisotna hitroodzivna in empatična medicinska sestra, ki poskrbi tudi za ustrezno higieno 
anogenitalnega področja. 
 
Uspešna in z dokazi podprta metoda je razširjena tudi masaža trebuha kot pomembna 
dopolnilna metoda pri zdravljenju obstipacije. To lahko izvaja medicinska sestra ali 
ustrezno poučen pacient sam. Ker je neinvazivna, poceni, udobna, sproščajoča, zmanjša 
neprijetne simptome prebavnega trakta, poveča število odvajanj, skrajša čas odvajanja, 
izboljša mišični tonus črevesja, spodbuja vetrove, preprečuje zastoj blata. Masaža trebuha 
pozitivno vpliva na pacientovo samozavest, disciplino glede odvajanja in zavedanje 
pomembnosti problema obstipacije (Connor et al., 2014, Lämås et al., 2009).  
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Literatura navaja tudi številne nove nefarmakološke metode obvladovanja obstipacije. Za 
določene prijeme ni opravljenih dovolj reprezentativnih študij, kar pomeni, da ni zadostnih 
dokazov, da dejansko preprečujejo ali zdravijo obstipacijo. Pacientom mora znanost 
ponuditi več kot le zdravila (odvajalna sredstva) in kirurške posege, saj se ustvarja občutek, 
kot da je obstipacija trivialen problem ter da si ne zasluži dovolj pozornosti in finančnih 
sredstev za njeno obvladovanje (Kamm, 2003). 
 
Nefarmakološki pristopi pri obvladovanju obstipacije so pogosto spregledani, 
neizkoriščeni ali zdravstvenemu osebju celo nepoznani. Nefarmakološke metode 
obvladovanja obstipacije in komplementarne terapije se v svetu vedno bolj uveljavljajo. 
Določene izmed njih samostojno ali dopolnilno s standardnim medikamentoznim 
zdravljenjem pomembno prispevajo k reševanju problema obstipacije, vendar je za to 
nujen celosten, interdisciplinarni pristop oskrbe pacienta. Z aplikacijo odvajala ali izvedbo 
klizme se uspešno rešuje le aktualen problem obstipacije, ki pa se lahko spet pojavi med 
hospitalizacijo ali po njej in se ob tem zanemari vzročne dejavnike ter preventivne ukrepe, 
ki delujejo dolgoročno v korist pacienta (Somes, Stephens Donatelli, 2013).  
 
Številne izvedene študije o nefarmakoloških pristopih obvladovanja obstipacije so sicer 
dokazale uporabnost pri preventivi in zdravljenju obstipacije, vendar bi bilo nujno v 
sodelovanju z drugimi zdravstvenimi vedami opraviti še več usmerjenih in natančnih 
študij. Hiter razvoj v svetu nudi tudi večje in različne možnosti za kakovostnejšo 
obravnavo pacientov. V luči holističnega pristopa je pomembno, da se širše uveljavljajo 
tudi metode, ki ne slonijo le na medikamentozni terapiji, ampak tudi na preprostih 
nefarmakoloških prijemih, kot so izobraževanje in vedenjsko svetovanje pacientu. Le z 
argumentiranimi dokazi podprta zdravstvena nega je ključ do obvladovanja različnih 











V diplomskem delu sta bila dosežena zastavljena cilja. Opredeljeni so bili vzroki in 
dejavniki tveganja za obstipacijo po ortopedski operaciji, opisano je bilo obvladovanje 
obstipacije s poudarkom na nefarmakoloških pristopih. Menimo, da se problema 
razširjenosti obstipacije po ortopedski operaciji in v širšem kontekstu v zdravstveni negi 
premalo zavedamo. Prav tako menimo, da morajo biti izvajalci zdravstvene nege ustrezno 
seznanjeni, da obstajajo različni preprosti ukrepi in negovalne intervencije za obvladovanje 
problema obstipacije, ki uspešno vplivajo na boljšo pacientovo kakovost zdravljenja in 
življenja. Medicinska sestra ima širok spekter znanja, kompetenc, izkušenj in ji mora biti 
zato omogočeno oz. mora tudi sama poskrbeti za to, da se stalno izobražuje, ažurno 
uporablja z dokazi podprto zdravstveno nego in spoznava inovativne načine za preventivo 
ter zdravljenje obstipacije. Žal ne razpolagamo z oprijemljivimi podatki, koliko in kakšnih 
nefarmakoloških pristopov pri obvladovanju obstipacije se poslužujejo medicinske sestre v 
Sloveniji in s tem prispevajo tudi k ekonomsko učinkoviti obravnavi pacientov. 
Najpreprosteje in najpriporočljivejše bi bilo v klinični praksi izvesti randomizirano študijo 
z uporabo abdominalne masaže v daljšem časovnem obdobju pri odraslih pacientih, npr. po 
ortopedski operaciji, oz. pri kroničnih, onkoloških pacientih. S tem bi popularizirali in 
približali izsledke takšne študije in drugih študij po svetu celotni zdravstveni negi na 
Slovenskem. Sklepamo, da bi se posledično pojavilo večje zavedanje pomembnosti 
nefarmakoloških pristopov pri obvladovanju obstipacije v praksi. 
 
Obvladovanje obstipacije po ortopedski operaciji je lahko povsem uspešno z uporabo 
nefarmakoloških pristopov, opisanih v diplomskem delu. Menimo, da je naloga 
zdravstvene nege v Sloveniji, da izdela ustrezne negovalne protokole z dokazi podprtimi 
nefarmakološkimi pristopi obvladovanja obstipacije. Vodstvo zdravstvene nege na 
ortopedskih klinikah in oddelkih pa bi moralo nato poskrbeti za implementacijo ustreznih 
metod v individualni obravnavi pacienta s problemom obstipacije ter ne nazadnje 
spodbujati zaposlene k izobraževanju, raziskovanju, ekonomski učinkovitosti ter ne 
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